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Se denomina parto pretérmino o prematuro aquel que sucede antes de las 37 semanas de gestación 
(< 259 días) y, en términos globales, supone el 6-10% de todos los partos. 1  
En las últimas décadas ha mejorado significativamente la supervivencia de los niños nacidos 
prematuramente. La continua mejora en las unidades de cuidados intensivos ha permitido paliar 
en gran medida las complicaciones asociadas a la prematuridad. 2  
Muchos estudios afirman que la prematuridad es un factor de riesgo a la hora del desarrollo 
neurológico, por lo que un fallo en dicho desarrollo provoca alteraciones en los procesos 
cognitivos visuales. 3  
Factores de riesgo relacionados con nacimiento pretérmino 
Identificar las principales causas y factores de riesgo de nacimiento prematuro que se dan durante 
el embarazo permite iniciar cuanto antes las medidas de prevención y tratamiento dirigidas a 
evitar las altas tasas de morbilidad y mortalidad perinatal.  
• Historia previa de embarazo prematuro.  
• Infección bacteriana ascendente materna. Entidad que engloba la rotura prematura de 
membranas, corioamnionitis clínica, sangrado vaginal con desprendimiento amniocorial, 
infección del tracto urinario, dispositivo intrauterino (DIU) no extraído, placenta previa 
con sangrado vaginal, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI), 
entre otros muchos.  
• Embarazo múltiple. Se observa en 1 de cada 80 embarazos.  
• Concepción a través de una fertilización in vitro.  
• Hemorragia y desprendimiento de placenta.  
• Preeclampsia. Provoca hipertensión arterial de la madre y proteinuria, insuficiencia 
uteroplacental, crecimiento intrauterino retrasado (CIR), asfixia intrauterina, 
convulsiones maternas (eclampsia) y muerte materna. Es más frecuente en madres 
nulíparas, gestaciones gemelares, hipertensión crónica, obesidad, enfermedad renal e 
historia familiar previa de preeclampsia/eclampsia. El Sulfato de Magnesio se utiliza para 
prevenir la aparición de las convulsiones. 4 
Comorbilidades frecuentes en niños prematuros 
El nacimiento pretérmino está estrechamente asociado con las comorbilidades explicadas a 
continuación. Su riesgo de aparición está inversamente relacionado con la edad gestacional y el 
peso al nacer.   
Hemorragia Intraventricular. Es la presencia de sangre en el sistema ventricular y la variedad 
más frecuente de hemorragia intracraneal en el recién nacido. Su diagnóstico mediante el ecógrafo 
ha permitido detectar fases subclínicas. Sus consecuencias más graves son la hidrocefalia 
(aumento de la presión intracraneal), el infarto hemorrágico periventricular y la necrosis neuronal 
pontina. La clasificación Ultrasonográfica establece cuatro grupos fundamentales:  
• Grado I: Cuando el sangrado está localizado en la matriz germinal, sin o mínima 
hemorragia intraventricular.   
• Grado II: El sangrado es intraventricular y ocupa entre el 10 y el 50 % del ventrículo.   
• Grado III: El sangrado intraventricular es mayor del 50 % y el ventrículo lateral está 
distendido.   




• Grado IV: a lo anterior se asocia hemorragia intraparenquimatosa. 5  
Sepsis. Puede ser adquirida intraútero, durante el parto o después. Debida a unos sistemas 
inmunes inmaduros y relacionada con otras complicaciones como la enterocolitis necrotizante o 
la enfermedad de membrana hialina. Los tiempos prolongados de hospitalización también son 
fuente de sepsis nosocomiales. 6 
Enterocolitis Necrotizante. Síndrome de daño intestinal. Su origen parece estar en un flujo 
sanguíneo intestinal comprometido y unas barreras mucosas e inmunes inmaduras. Constituye 
una emergencia por el alto riesgo de perforación, requiriendo en un 25-50 % de los casos 
intervención quirúrgica.  
Enfermedad de Membrana Hialina. La insuficiente producción de surfactante en los alveolos 
inmaduros del prematuro provoca su colapso y un intercambio pobre de gases en los pulmones. 
La gravedad de esta patología y su manejo con aportación exógena de surfactante, oxigenoterapia 
y ventiloterapia son determinantes en la aparición complicaciones como el neumotórax, la 
persistencia del ductus arterioso y la displasia broncopulmonar.  7   
Retinopatía del Prematuro. Causada por los efectos agudos y crónicos de la hiperoxia (toxicidad 
por oxígeno) en los vasos inmaduros de la retina del prematuro.8 Si alcanza estadios avanzados y 
proliferativos sin recibir tratamiento puede ser causa de ceguera irreversible.  
Hitos en las mejoras del manejo neonatal 
El conocimiento ampliado y mejorado sobre la fisiopatología que caracteriza al prematuro ha 
supuesto un impulso al perfeccionamiento de su manejo en las UCIs neonatales.  
La utilización del surfactante redujo la incidencia de enfermedad de membrana hialina, junto con 
la indicación precoz de CPAP nasal. El aislamiento y la antibioterapia reduce y acorta los cuadros 
de sepsis. La mejora en el manejo de la oxigenoterapia y ventiloterapia reduce las fluctuaciones 
bruscas en la saturación de oxígeno y la hiperoxia, ambas estrechamente relacionadas con la 
patogenia de la retinopatía del prematuro, la enterocolitis necrotizante y la enfermedad de 
membrana hialina.  
Trastorno en el neurodesarrollo y habilidades cognitivo-visuales 
La prematuridad presenta un pronóstico muy variable sobre el desarrollo cognitivo, con 
posibilidad de que el niño presente déficits sensoriales, discapacidad intelectual e incluso 
presentando retraso madurativo global o parálisis cerebral, quedando así secuelas neurológicas.9  
Muchos estudios hablan sobre que estos niños presentan rendimientos inferiores en las 
habilidades verbales y cognitivas visuales, así como: habilidades espaciales, análisis visual, 
habilidades visuo-motoras, atención y memoria visuales.  
Dichas secuelas pueden pasar desapercibidas hasta la edad escolar y el menor presente problemas 
en el correcto aprendizaje. Es necesario aumentar los conocimientos en torno a este problema, 
intentando así poder solucionarlo antes de que el niño pretérmino o de bajo peso al nacer empiece 
a manifestar un incorrecto desarrollo neuronal.  
 




Exploración visual en edades tempranas 
Por otro lado, tiene una gran importancia la exploración visual en edades tempranas para la 
detección precoz de anomalías, pudiendo así solventarlas minimizando los efectos negativos.  
En la exploración visual de la población pediátrica es muy importante la adaptación de los 
métodos utilizados para ésta en función de la edad y la capacidad de atención y reconocimiento 
de cada niño.  
En las diferentes pruebas que vamos a comentar a continuación tenemos la desventaja de que 
dependen de la experiencia del examinador y sobre todo de la colaboración por parte del paciente.  
 Las pruebas existentes para evaluar la función visual de los niños preverbales son muy subjetivas 
puesto que se basan en su comportamiento ante determinados estímulos visuales:   
Agudeza Visual 
Es una prueba que se realiza para determinar la capacidad de distinguir e identificar el objeto más 
pequeño a una distancia determinada. Siempre que sea posible debe evaluarse de forma 
monocular, binocular, de lejos y cerca. El orden puede variar según la edad y colaboración del 
paciente.  La medida de la AV de cada ojo, tomada con su mejor corrección, permite saber si 
existe o no ambliopía y si la visión binocular se puede desarrollar de forma normal. Para ello 
utilizamos los test de resolución y de estimación porque no requieren capacidad comunicativa del 
pequeño. 10  
Test de resolución 
• Potenciales evocados visuales (PEV)  
Es una prueba completamente objetiva y consiste en estudiar el cambio en el patrón eléctrico 
emitido por el cerebro a consecuencia de la estimulación de la retina mediante luz (estímulos 
visuales). Estas actividades eléctricas en el cerebro se detectan mediante electrodos colocados 
sobre el cráneo que registran la actividad en la región occipital del córtex visual cerebral.  
• Test de mirada preferencial (TMP)  
Valora la preferencia de fijación o dominancia ocular cuando hay un estrabismo o ambliopía 
monocular. Va a existir una preferencia de fijación con el ojo que mejor AV tenga.  
Desventajas: es subjetivo, el niño/a se cansa y pierde la atención, difícil exploración monocular y 
requiere de experiencia por parte del examinador.  
Este test se puede realizar con diferentes materiales como son:   
I. Franjas de Lea, consta de 4 paletas con patrones de rayas de distinta frecuencia y una 
paleta gris. Valora la AV (resolución).  
II. Test de Teller, consta de 10 láminas. Una de ellas totalmente gris y los 9 restantes 
presentan en una mitad rayas blancas y negras (rejilla), con distintas frecuencias 
espaciales en cada lámina. Valora la AV (resolución).  
III. Test de Cardiff, consta de una serie de tarjetas grises en las que hay un dibujo impreso en 
cada una de ellas (casa, coche, pato, etc.). Este dibujo se encuentra o en la parte de arriba 
de la tarjeta o en la parte de abajo. Valora la AV (reconocimiento) en niños de 1-3 años.  
• Nistagmus optocinético (NOK). 




Se define como oscilaciones rítmicas e involuntarias de los ojos producidas por estímulos que 
pasan delante del campo visual a una distancia constante.  
Consta de dos fases: una lenta en la que los ojos siguen el estímulo (seguimiento). Cuando el 
estímulo sale del campo visual, los ojos realizan un movimiento sacádico para fijar nuevamente 
el estímulo, llamada fase rápida.  
El tambor de nistagmo optocinético consiste en un cilindro con bandas de alto contraste que gira 
de forma lenta, provocando este nistagmo.  Mediante el uso de bandas de distinta frecuencia se 
puede determinar el grosor mínimo que desencadena el nistagmo como aproximación a la agudeza 
visual.  
Test de estimación 
• Test de prisma vertical  
Esta prueba consiste en que el niño mira fijamente un objeto y el examinador coloca un prisma 
de 10 dioptrías prismáticas (base inferior o superior) delante de uno de los ojos.  
Con esto lo que le estamos creando es una diplopia o visión doble.  
Si el bebé tiene una agudeza visual igual y dentro de los valores normales en ambos ojos, suele 
alternar la fijación con un ojo y el otro. El examinador observa si mueve los ojos hacia arriba y 
abajo alternativamente.  
•  Test de rechazo a la oclusión  
Permite estimar si la visión es parecida en cada uno de los ojos, por comparación de la reacción 
del niño al tapar uno y otro. Si existe diferencia de visión, el bebé intentará quitar la mano del 
examinador (o llorará o tratará de retirarse) cuando se ocluya el ojo dominante.  
Estos métodos utilizados en consulta, como se ha comentado antes, son muy subjetivos, debido a 
esta carencia de objetividad en las pruebas, se trata de validar otros métodos para evaluar la visión 
en edades tempranas, y así, poder obtener un diagnóstico precoz.  
  
Como se cita en la conclusión del estudio realizado en Alabama (2017), por Pierrat V, Marchand-
Martin L, Arnaud C: “En este estudio de recién nacidos prematuros, las tasas de supervivencia y 
supervivencia sin discapacidades neuromotoras o sensoriales severas o moderadas han aumentado 
durante las últimas dos décadas, pero estos niños siguen teniendo un alto riesgo de retraso en el 
desarrollo”. 11 
En otro estudio realizado en Alabama (2010), por Roberts G, Anderson P y De Luca C se comenta 
que, “La alta prevalencia de resultados adversos del desarrollo neurológico en niños nacidos a las 
22-27 semanas en comparación con los controles a término en edad escolar persiste e incluso 
puede aumentar con el tiempo”. 12 
  
  




Fisiología del sistema visual, los movimientos oculares y fijación 
Durante los primeros años de vida se produce la maduración tanto del sistema visual como el 
sistema postural, ambos importantes a la hora del estudio de los movimientos oculares y de 
fijación.   
A los movimientos de los ojos los denominamos motilidad ocular, los cuales, si son coordinados, 
precisos y suaves13, nos permiten percibir imágenes por cada ojo, las cuales se fusionan y son 
interpretadas por el cerebro como una imagen única y en tres dimensiones, lo que conocemos 
como visión binocular.  
Dentro de la motilidad ocular nos encontramos con varios tipos de movimientos como son:  
• Movimientos sacádicos: están desencadenados por la aparición de un estímulo en la 
periferia, son desplazamientos rápidos entre dos puntos de fijación y no pueden ser 
interrumpidos. Puede consistir en dirigir la mirada hacia el estímulo (prosacadas) pero 
también puede alejarse de él (antisacadas). Durante el movimiento (Horizontal, vertical 
y oblicuo) existe inhibición de la percepción visual.  
• Estabilidad de fijación: cuando tenemos la mirada fija en un punto, la imagen se nos 
forma en la fóvea (zona de mayor resolución espacial de la retina). Durante la fijación los 
ojos no permanecen completamente inmóviles, realizan constantes movimientos 
involuntarios (independientes para cada ojo) de una pequeña amplitud (<1°). Fenómeno 
de desvanecimiento: se produce inmovilizamos completamente el ojo en la fijación, 
esperamos que la AV seria mayor debido a que eliminamos la borrosidad producida por 
los movimientos, sin embargo, obtenemos que la percepción de la imagen desaparece, 
esto es debido a que se produce la saturación de los fotorreceptores. La estabilidad de 
fijación se puede cuantificar mediante lo que se conoce como BCEA ((bivariate contour 
elipse area) que consiste en el trazado de un área dentro de la cual se registra la máxima 
cantidad de puntos de fijación durante un tiempo de exposición al estímulo visual. A 
menos tamaño de BCEA, mejor será la estabilidad de fijación. 14 
• Movimientos de seguimiento: se trata de movimientos voluntarios que realiza el ojo para 
mantener la imagen de un estímulo en movimiento en fóvea. Si existe un cambio de 
dirección brusco, se producen sacádicos de recuperación (sucede en vergencias). (150ms, 
50°/s) .15 
 Tecnología de Eye Tracking 
En este estudio se utilizó un prototipo del dispositivo DIVE (Device for an Integral Visual 
Examination) para cuantificar la estabilidad en la fijación durante periodos cortos y largos. Este 
dispositivo consiste en un eye tracker basado en luz infrarroja que recoge los movimientos 
oculares que realiza el sujeto explorado mientras atiende a una serie de animaciones mostradas 
en una pantalla de alta resolución. 16.  
2. Objetivos del trabajo 
Comparar la estabilidad en la fijación de la mirada y comportamiento oculomotor de niños 
nacidos pretérmino con niños nacidos a término a partir de la información obtenida en una 
exploración oftalmológica y un test basado en un sistema de Eye Tracking. 




3. Material y Métodos 
El conjunto de datos analizado fue obtenido a partir del proyecto TrackAI. 
Descripción del proyecto TrackAI 
Se trata de un estudio coordinado por el Grupo de Investigación en Visión, Imagen y 
Neurodesarrollo del Instituto de Investigación Sanitaria de Aragón (IIS). 
OBJETIVOS 
Desarrollar un sistema basado en algoritmos de inteligencia artificial para identificar niños con 
problemas visuales utilizando los test visuales implementados en DIVE. 
FASES DEL ESTUDIO 
1. Diseño de un examen visual ejecutado en DIVE que sea capaz de recoger información 
binocular y monocular del control oculomotor, la agudeza visual, la sensibilidad al 
contraste y la percepción de colores. 
2. Exploración oftalmológica realizada por un oftalmopediatra que permita clasificar a los 
sujetos del estudio con desarrollo visual normal o anormal, etiquetando aquellos que 
califiquen para anormal en otras subcategorías cómo error refractivo significativo, 
opacidad de medios, trastorno de retina, trastorno de nervio óptico, trastorno visual 
cerebral posterior, estrabismo y otros.  
3. Diseño y desarrollo de una red neuronal que permita obtener resultados de probabilidad 
de tener una función visual monocular y binocular normal para la edad a partir del test 
implementado en DIVE. 
4. Enfrentar los resultados obtenidos por los algoritmos de inteligencia artificial a partir de 
los datos de DIVE con los resultados diagnósticos obtenidos por el oftalmopediatra. 
LUGAR DEL ESTUDIO 
El reclutamiento se realizó en varios centros a lo largo del mundo: México, Vietnam, Hong Kong 
y España. El centro coordinador se localizó en el Hospital Universitario Miguel Servet de 
Zaragoza. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Se incluyeron a niños entre los 6 meses y los 14 años capaces de mantener la fijación en un cubo 
de Lang y que los padres firmaran el consentimiento informado. 
Se excluyeron aquellos sometidos a cirugía previa ocular, muscular u orbitaria y los que no 
tuvieran un estado de salud general adecuado para realizar el examen oftalmológico completo o 
el test visual con DIVE. 
EXPLORACIÓN OFTALMOLÓGICA 
La evaluación realizada por el oftalmopediatra recogió los siguientes parámetros: 
• Control oculomotor: fijación, seguimiento y movimientos sacádicos. 
• Agudeza visual sin corrección monocular 
o LEA grating test entre los 6 meses y los 2 años. 
o LEA symbols chart a 3 m entre los 2 y los 4 años. 
o ETDRS visual acuity chart a 3 m a partir de los 5 años. 
• Agudeza visual sin corrección monocular a 65 cm con LEA symbols chart para visión 
próxima. 
• Alineamiento ocular: test de Hirschberg y cover test. 




• Motilidad ocular: ducciones y versiones. 
• Evaluación de estereopsis: test de Titmus. 
• Reflejo rojo. 
• Examen de polo anterior con lámpara de hendidura y de polo posterior con oftalmoscopio. 
• Refracción bajo cicloplejia. 
EXAMEN VISUAL CON DIVE 
DIVE (Devices for an Integral Visual Examination) es un dispositivo digital médico que permite 
examinar la función visual en pacientes no colaboradores. Se compone de una pantalla táctil de 
alta resolución que proporciona los estímulos visuales y de un sistema de eye tracking acoplado 
en la parte inferior que permite detectar la respuesta de la mirada del paciente a los estímulos 
proporcionados por la pantalla.(Automatic Exploration of the Visual Function - DIVE-Medical, 
https://dive-medical.com/) 
El examen se realiza en condiciones de oscuridad con una ligera iluminación indirecta que surge 
de la parte trasera del dispositivo. El sujeto (sin gafas) permanece sentado (en niños más pequeños 
sobre las piernas del progenitor) manteniendo una distancia de 65 cm a la pantalla posicionada a 
la altura de la mirada. El ambiente de la sala debe ser de silencio y aislamiento.  
El examinador da las instrucciones previas al inicio de la exploración y apoya en cada momento 
la ejecución de ésta corrigiendo las incidencias que puedan surgir. 
 
 
Protocolo de exploración 
Al inicio se realiza una calibración que permite asegurar la adecuada detección de los ojos del 
paciente. Una vez superado, se lanza la secuencia de test que componen el protocolo de 
exploración. A continuación, se muestra el diagrama organizado en 4 bloques: 
BLOQUE I. Comienzo binocular. 
o Fijación de 3 segundos 
o Fijación de 10 segundos 
o Seguimiento  
BLOQUE II. Etapa monocular, primer ojo (elegido aleatoriamente). 




o Fijación de 10 segundos 
o Agudeza visual 
o Sensibilidad al contraste 
o Fijación de 3 segundos 
o Seguimiento 
BLOQUE III. Etapa monocular, segundo ojo. Mismos test que el bloque previo. 
BLOQUE IV. Test de color binocular. 
 
La duración estimada del protocolo es de 10-15 minutos, dependiendo de la colaboración del 
paciente. 
Descripción del test de estabilidad de la mirada y de los parámetros 
obtenidos 
Para capturar la estabilidad de la mirada tomamos cómo test principal la información del test de 
fijación y seguimiento de 3 segundos binocular. 
El objeto de fijación en el test de fijación y seguimiento es una abeja que muestra la pantalla. 
Comienza con la aparición central del objeto durante 3 segundos y continua con 8 estímulos 
sucesivos periféricos y aleatorios de 3 segundos de duración y separados una distancia de 9.26 
grados. 
Los parámetros obtenidos por el eye tracker en estos test se concretan en las siguientes variables: 
BCEA: La estabilidad de la fijación fue cuantificada utilizando la BCEA (Bivariate Contour 
Ellipse Area) que es el cálculo del área (en grados cuadrados) de la elipse que contiene un 
porcentaje (62,8 %) de los puntos de fijación medidos con el eye tracker. Su cálculo se completa 










Por lo tanto, a menor valor de BCEA, mejor estabilidad de la fijación. 
En nuestro análisis se obtuvieron dos mediciones diferentes de la BCEA. Por un lado, la 
sBCEA que mide el área dentro del estímulo de fijación y fuera de él, de los 2 segundos 
centrales del estímulo. Con esta medida se pretende representar la estabilidad de la 
mirada. La fBCEA mide el área exclusivamente dentro del estímulo, es decir, recoge 
exclusivamente las fijaciones que se producen sobre el estímulo mostrado y no las que se 
escapan del mismo, también durante los 2 segundos centrales de los 3 que se muestra. 
Duración media de fijación: Tiempo medio de duración de las fijaciones. 
Tiempo de reacción de la sacada (TRS): Tiempo promedio de todas las mediciones realizadas 
entre el inicio del estímulo en pantalla y la reacción de la mirada. 
Selección de la muestra 
Para este trabajo se ha seleccionado la muestra nacidos pretérmino (< 37 semanas de gestación) 
y se ha comparado con el resto de la muestra una vez eliminados los niños con crecimiento 
intrauterino retrasado (CIR). 
Variables del estudio 
Procedentes del estudio Track AI se utilizarán las siguientes variables para la descripción de las 
muestras: 
• Variables demográficas: sexo, edad gestacional (EG), peso al nacer (PN), edad en el 
momento de realizar la exploración (aplicando el factor de corrección en los prematuros), 
raza y color de ojos. 
• Variables de la exploración oftalmológica:  
o Agudeza visual. El método y optotipo empleado fue variable en función de la 
edad y la colaboración del paciente. 
▪ LEA grating test medido en ciclos por grado, casi siempre en binocular 
y hasta 2 años 
▪ LEA a 3 metros monocular entre los 2 y los 4 años. 
▪ ETDRS a 3 metros monocular a partir de los 5 años. 
▪ LEA a 65 cm 
o Control oculomotor 
▪ Fijación. Como se indica en los criterios de inclusión, una fijación 
binocular adecuada es un prerrequisito para poder continuar el protocolo. 
La fijación se califica según su calidad (estable, moderada o mala), su 
localización (central o excéntrica) y duración (mantenida o esporádica). 
▪ Presencia de nistagmo espontáneo o a la oclusión. 
▪ Seguimiento 
▪ Sacadas. Calificadas por su tiempo de reacción (normal o prolongado) y 
precisión (normal o imprecisa). 
▪ Alineamiento ocular. En nuestro trabajo distinguimos entre aquellos 
sujetos sin ninguna corrección al Cover-Uncover y aquellos que 
presentaran tropia o foria.  
• Variables de la hoja de recogida de diagnósticos: 




o Valoración oftalmológica normal. Es la casilla que queda marcada en ausencia 
de otros diagnósticos. Son niños que no presentan una afección oftalmológica o 
visual reseñable. En esta categoría se incluyen errores refractivos leves: 
▪ Miopía menor de -2 D 
▪ Hipermetropía menor de + 5 D 
▪ Astigmatismo menor de 2.5 D 
▪ Anisometropía menor de 2 D de equivalente esférico. 
o Desarrollo visual normal. Cuando el diagnóstico oftalmológico no condiciona la 
función visual normal del sujeto. 
• Variables proporcionadas por los test de fijación y seguimiento de DIVE: 
o Test binocular de 3 segundos con los resultados del ojo derecho: media de 
sBCEA, media de fBCEA, media de duración de la fijación y tiempo de reacción 
de la sacada.  
Variables relacionadas con la prematuridad 
Se revisó la historia clínica de una parte de la muestra obtenida de prematuros a la que se tenía 
acceso por pertenecer al sector sanitario del grupo de investigación. Se recogieron los siguientes 
datos: 
• Factores de riesgo de prematuridad: 
o Fecundación in vitro 
o Gestación Múltiple 
o Infección de la madre 
o Tratamiento de la madre con sulfato de magnesio por cuadro de eclampsia 
• Complicaciones asociadas a la prematuridad 
o Displasia broncopulmonar 
o Gradación ecográfica transfontanelar 
o Retinopatía óptica del prematuro 
o Alteración en el neurodesarrollo posterior 
Análisis de Datos 
Para el análisis del conjunto de datos se empleó el programa estadístico Stata en su versión 15. 
Se mostraron los datos de forma descriptiva y segmentados por sexo y edad. Se obtuvo el 
estadístico de contraste X2 de Pearson para concluir la asociación de las variables exploradas con 
pertenecer al grupo control o prematuro. La comparación de las variables del EyeTracker se ajustó 
por edad con un análisis de regresión lineal múltiple.  
 





Durante el periodo de estudio se recogieron datos de 1671 niños, de los cuales 343 fueron 
prematuros (20,5 %) y 1328 controles (79,5 %).  
 
Distribución por sexo y edad  
La media de edad del grupo de prematuros fue de 5,16 años y la del resto de 8,44 años.  
En la fig.1 y la fig.2 muestra la distribución de frecuencias de sexo y edad (agrupada) en cada una 
de las muestras.  
 
fig. 1 Distribución de frecuencias de sexo y edad(agrupada) en el grupo control 
  
 
fig. 2 Distribución de frecuencias de sexo y edad (agrupada) en grupo prematuros 
  




Distribución de la edad gestacional y el peso al nacer en cada grupo de edad  
 
fig. 3 Distribución de la edad gestacional en cada grupo de estudio 
  
 
fig. 4 Distribución del peso al nacer en cada grupo de estudio 
  




Se puede observar una dispersión más amplia y variable en el grupo de los prematuros, tanto en 
la edad gestacional fig.3 cómo en el peso al nacer fig.4.  
La fig.5 muestra la nube de puntos que posiciona a cada sujeto en su peso al nacer (PN) y edad 
gestacional (EG).  
 
fig. 5 Nube de puntos de EG y PN por grupo de edad (controles y prematuros) 
 Como se puede observar encontramos mayor concentración de puntos de los prematuros en edad 
gestacional y peso al nacer inferiores en relación, con los controles, los cuales se localizan en 









Distribución en función de raza y color de ojos  
 
 
Tabla 1 Distribución de la muestra por raza y color de ojos 
 
Variables relacionadas con la prematuridad  
De los 343 prematuros, se pudo acceder al historial clínico de 227 y obtener información perinatal 
que se muestra a continuación:  
 
Tabla 2 Variables relacionadas con la prematuridad 
La presencia de los factores de riesgo prenatales de infección materna y tratamiento con magnesio 
mostró asociación significativa con la edad gestacional(p<0.05).  
También se observó asociación significativa entre FIV y gestación múltiple (p<0.05):  
 
Tabla 3 Relación FIV con el tipo de gestación 




Las complicaciones de la prematuridad mostraron asociación significativa con la edad 
gestacional.  
 
Tabla 4 Relación edad gestacional con complicaciones de la prematuridad 
  
Resultados de la AV y los parámetros oculomotores  
Agudeza Visual 
 
Tabla 5 Media de la AV según el grupo y dentro del cual el optotipo utilizado 
  
Fijación 
     
Tabla 6 Estudio de la fijación de OD y OI en relación con el grupo 




 En la exploración de la fijación Tabla 6. no se apreciaron diferencias significativas. En cuanto a 
la localización de la fijación, hubo una diferencia significativa para el ojo derecho, mostrando el 
grupo de control un mayor porcentaje de fijaciones excéntricas (1,88%) respecto al grupo de 
prematuros. La duración de la fijación no mostró diferencias significativas, aunque en el grupo 
de prematuros se detectó un porcentaje ligeramente superior de fijaciones esporádicas.  
Sacadas 
No hubo diferencias en la precisión ni el tiempo de reacción de la exploración de las sacadas.  
Seguimiento 
Tampoco se apreciaron diferencias entre grupo control y prematuros.  
 
Nistagmo esporádico 
Tampoco hubo diferencias.  
 
Tabla 7 Estudio del Nistagmus según el grupo 
  
Alineamiento ocular 
Significación estadística en la proporción de alteración en el alineamiento ocular, con mejores 
resultados en el grupo de prematuros (p=0,045):  
 
Tabla 8 Estudio del alineamiento ocular según el grupo 




Diagnósticos de patología oftalmológica y visual  
Diferencias estadísticamente significativas con peores resultados en las proporciones de 
resultados anormales de la muestra control.  
 
Tabla 9 Estudio del desarrollo visual normal en cada grupo 
  
 
Tabla 10 Estudio de la exploración oftalmológica normal en cada grupo 
Los resultados arrojaron una proporción significativamente mayor de daño cerebral visual, Tabla 
11, en el grupo de prematuros. 
 
Tabla 11 Estudio del daño cerebral visual en cada grupo 




Resultados de los test de fijación y seguimiento del Eye Tracker 
Empleamos los resultados de los test binoculares para el ojo derecho. Aunque también se 
realizaron pruebas monoculares, en los niños de más corta edad no se suelen completar quedando 
una muestra sin representación en las edades más bajas. 
Los siguientes gráficos resumen los resultados obtenidos. 
 
           















fig. 6 Representación de los estadísticos para las variables de control oculomotor obtenidas por el EyeTracker 
 
El rango intercuartil es característicamente más amplio en las primeras edades en la sBCEA, y se 
va estrechando con el aumento de la edad. También con la edad los valores en la sBCEA tienden 
a disminuir y destaca un menor TRS con el incremento en la edad.  
En las gráficas se puede apreciar un patrón similar en los índices descriptivos (media y 
percentiles) para cada grupo. Las diferencias en el comportamiento de las variables cuantitativas 
recogidas para medir la estabilidad de la fijación y de la mirada resultaron no significativas en un 
análisis de regresión lineal múltiple ajustando los grupos por edad. 
5. Discusión 
Como está representado en las fig.1 y fig.2, en cuanto a la variable sexo, tenemos que, tanto en el 
grupo de control, como en el de prematuros, el porcentaje de niños y niñas son semejantes para 
cada grupo de edad. Por otro lado, en la distribución de la edad, observamos que hay menor 
número de niños/as con edades inferiores a 1 año en ambos grupos de estudio y que la distribución 
representada por el polígono de frecuencias es desigual, con un promedio de edad mayor para el 
grupo control. Este hecho ha de ser tenido en cuenta a la hora de valorar los resultados. A medida 
que el niño tenga más edad, supone un aumento de la madurez, tanto a nivel cognitivo como 
visual. En el caso de un estudio realizado en el año 2018, se llega a la conclusión que la detección 
y discriminación ante una serie de estímulos visuales fueron significativamente más rápidas en 
niños mayores(Barsingerhorn, Boonstra and Goossens, 2018)7, pudiendo influir, en variables 
como la agudeza visual y los resultados de los parámetros obtenidos de la estabilidad de mirada. 




Analizando la distribución de edad gestacional (fig.3) y el peso al nacer (fig.4), podemos observar, 
una amplia dispersión en el grupo de prematuros, tanto en una variable como la otra. Sin embargo, 
al pasar al grupo de control se aprecia que no sigue el mismo patrón, ya que los puntos se 
encuentran localizados en la misma franja tanto en la distribución de peso (sobre los 3kg-3.50kg) 
como en la de edad gestacional (36 semanas-40 semanas). 
Al pasar a la Tabla 1 que contiene la distribución de la muestra por raza y color de ojos, nos 
percatamos que hay una predominancia de raza blanca en la muestra de prematuros, con un 
74.05%, y en los grupos de control de un 59.04%. En este dato influye que la principal muestra 
de prematuros se obtuvo en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza y la muestra control recibió 
más sujetos de los otros centros. 
Otras de las variables investigabas en este estudio son los factores de riesgo maternos y la EG, 
representados en la Tabla 2. Se confirma lo comentado en la introducción y lo que muchos 
estudios verifican, que la gestación múltiple, la FIV, las infecciones maternas y la eclampsia 
influyen en la edad de gestación, con una estrecha relación entre FIV y gestación múltiple. 
Asimismo, la Tabla 4 muestra una mayor proporción de complicaciones en los grupos de menor 
EG. 
Las proporciones en ambos grupos para desarrollo visual normal (Tabla 9) y exploración 
oftalmológica normal (Tabla 10) no mostraron diferencias, aunque este resultado puede estar 
sesgado por tratarse de una muestra control poco representativa, cómo se comenta más adelante.  
La proporción en los dos grupos de daño cerebral visual (Tabla 11) es baja, pero 
significativamente mayor en el grupo de nacidos pretérmino (4,37 % frente a 0,60%), que 
presentarán un procesamiento más lento de la información visual y problemas para mantener la 
atención. 
Influencia de la prematuridad sobre el control oculomotor 
Centrándonos en las variables de exploración del control oculomotor, hay que destacar que no se 
aprecian diferencias significativas entre los dos grupos, es más, en la Tabla 8 respectiva al 
alineamiento ocular, observamos que los resultados del grupo de control son incluso peores que 
los del grupo de prematuros. Probablemente sea debido a que hemos utilizado una muestra control 
no representativa de la población general, cómo explicamos a continuación. 
El método de reclutamiento determina un sesgo importante de selección que no podemos pasar 
por alto en nuestro análisis. En el ambulatorio se exploran muchos niños sanos, pero hay que 
recordar que en su mayoría llegan derivados por el pediatra porque presentan sospecha de 
diagnóstico de algún problema visual. En el hospital, al llegar derivados del ambulatorio, el sesgo 
es todavía mayor. Por tanto, la muestra control inicial no es representativa de la población normal. 
A diferencia de la muestra de prematuros, que al pertenecer en su mayoría a un área sanitaria 
dónde se realiza un programa de cribado a todos los nacidos antes de la semana 32 y menores de 
1500 gramos, su representatividad de la población es mayor. Pero en nuestro caso de estudio, los 
prematuros entre 32 y 36 semanas de EG se ven afectados por el mismo sesgo hospitalario que la 
muestra control.  
La relación entre el factor de estudio (prematuridad) y la respuesta en los valores registrados por 
el EyeTracker de la fijación de la mirada se puede ver afectada por terceras variables. En el 
análisis realizado se han señalado la edad y el sexo cómo variables de control que podrían sesgar 
el análisis estadístico de la relación estudiada. Hemos visto que las muestras no presentaban 
diferencias importantes en cuánto a sexo, pero sí en cuánto a edad.  




En las fig. 6 podemos apreciar cómo la edad influye principalmente en la sBCEA y el TRS, 
aumentando la estabilidad de la mirada y disminuyendo el TRS. La influencia sobre la fBCEA es 
menor y escasa o nula sobre la duración media de las fijaciones. 
6. Conclusiones 
El desarrollo de herramientas no invasivas cómo el EyeTracker junto al diseño de test específicos 
que permitan evaluar el comportamiento oculomotor de forma objetivable representa una 
oportunidad de anticipación y precisión en el diagnóstico de disfunción cerebral visual.   
Se tiene constancia de la gran relación entre los factores de riesgo maternos y la edad de gestación, 
verificándose con los datos obtenidos una mayor influencia de la infección materna y la eclampsia 
en nacimientos pretérmino de menor edad gestacional.  
En el estudio se confirma la proporción mayor de complicaciones asociadas a la edad de 
gestación. A pesar del incremento de riesgo de lesiones cerebrales y trastorno del neurodesarrollo, 
el control de sacádicos y la fijación fue en gran medida normal en los niños prematuros.   
La edad influye en la estabilidad de la mirada (sBCEA) y el TRS. Sin embargo, la influencia sobre 
la estabilidad de la fijación (fBCEA) es escasa. Al ajustar estadísticamente el factor edad, los 
resultados arrojaron una ausencia de diferencias significativas para las variables de control 
oculomotor proporcionadas por el EyeTracker.  
Hay que destacar cómo debilidad en nuestro estudio el sesgo de selección que tiene una parte de 
la muestra, pudiendo afectar principalmente al grupo control, que no sería representativo de la 
población normal por tener sobrerrepresentación de pacientes con patología oftalmológica cómo 
estrabismo y defectos refractivos.  
Para futuros estudios debería definirse un grupo control de niños sin patología oftalmológica y 
ajustados por edad y sexo con el grupo de prematuros. También tiene interés estudiar si las 
diferencias pueden estar reflejadas en mayor medida en edades precoces y atenuarse con el 
desarrollo.   
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